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MAL AIGU DES MONTAGNES 
ET CEDEME CEREBRAL 

DE HAUTE ALTITUDE 

Le mal aigu des montagnes est la pathologie d’altitude liee a I’hypoxie la plus frequente. 

Bien que tres invalidant, son evolution est le plus souvent favorable. II peut toutefois 
se compliquer d’un oedeme cerebral de haute altitude engageant le pronostic vital. 
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D e nombreux patients consultent 
avant un depart a l’etranger. 
L’Atlas, le Kilimandjaro, les 
Andes ou FHimalaya sont des regions oil 
s’epanouissent touristes, randonneurs et 
alpinistes. Si des conseils de medecine 
tropicale et des voyages sont delivres, les 
pathologies liees a l’altitude sont souvent 
oubliees. 1 Or, l’education semble efficace 
dans la prevention du mal aigu des mon- 
tagnes. 2 La pratique de la montagne en 
Europe est aussi responsable de patholo- 
gies d’altitude, particulierement chez des 
patients ayant des comorbidites. 

Mal aigu des montagnes 

Le groupe de Lake Louise (Alberta, 
Canada) a propose un consensus repris 
par YIntemational Society of Mountain 
Medicine (ISMM) pour definir le mal 
aigu des montagnes 3 par la presence de 
cephalees chez une personne non accli- 
matee arrivant a une altitude superieure 
a 2 500 m associee a l’un des symptomes 
suivants : symptomes gastro-intestinaux 
(anorexie, nausees, vomissements...), 
insomnie, sensation de malaise, de ver- 
tige ou faiblesse, lassitude, fatigue. Habi- 
tuellement, ces symptomes surviennent 
dans les 4 a 12 heures qui suivent l’arri- 


Score d’auto-evaluation du mal aigu des montagnes de Lake Louise 


Symptomes 

Severite 

Points 

Cephalees 

Absentes 

0 


Legeres 

1 


Moderees 

2 


Severes, incapacitantes 

3 

Signes digestifs 

Aucun 

0 


Baisse de I’appetit, nausees 

1 


Nausees d'intensite moderee, vomissements 

2 


Nausees ou vomissements severes et incapacitants 

3 

Fatigue et/ou sensation 

Absente 

0 

de faiblesse 

Legere 

1 


Moderee 

2 


Severe, incapacitante 

3 

Sensation de vertige 

Aucune 

0 


Legere 

1 


Moderee 

2 


Severe, incapacitante 

3 

Perturbations 

Aucune 

0 

du sommeil 

Dort moins bien que d’habitude 

1 


Plusieurs reveils par nuit 

2 


Impossibilite de dormir 

3 


Leger: score de 3 a 4. Modern: score de 5 a 9. Severe: score de 10 a 15 
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vee en altitude. Les cephalees sont plus 
intenses la nuit, le matin au reveil ou a 
l’arret d’un effort (baisse de la ventila- 
tion). Al’inverse, elles peuvent transitoi- 
rement disparaitre en cas d’hyperventila- 
tion. Le mal aigu des montagnes peut 
disparaitre apres quelques jours a la 
meme altitude. Des symptomes ont ete 
decrits des 2 000 m. L’examen clinique, le 
plus souvent normal, peut montrer des 
oedemes peripheriques de la face, des 
mains, des pieds, ou une tachycardie. II 
existe en altitude une baisse de la filtra- 
tion glomerulaire et de la diurese 4 qui 
peut etre difficile a apprecier sur le ter- 
rain chez des patients qui ont diverses 
raisons d’etre deshydrates (acces a l’eau 
parfois difficile, effort physique, hyper- 
ventilation. . .). 

Le mal aigu des montagnes peut mimer 
d’autres pathologies. Le debut des symp- 
tomes plus de 3 jours apres l’arrivee en 
altitude, l’absence de cephalees et l’ab- 
sence de reponse a la descente, a l’oxy- 
gene ou a la dexamethasone doivent faire 
envisager un autre diagnostic. 

La severite du mal des montagnes peut 
etre apprehendee par differents scores 
dont celui de Hackett 6 et celui de Lake 
Louise 3 (tableau 1). Ce dernier peut etre 
auto-applique. Un score de 3 ou 4 indique 
un mal aigu des montagnes d’intensite 
legere, de 5 et 15 une intensite moderee 
a severe. L’utilisation d’echelles visuelles 
analogiques est a l’etude. 6 II existe des 
versions pediatriques du score de Lake 
Louise. 7 Le score d’auto-evaluation de 
Lake Louise peut etre complete par un 
score clinique 3 qui introduit des ele- 
ments de gravite qui suggerent revolu- 
tion vers un oedeme cerebral de haute 
altitude. L’ataxie est un temoin precoce 
de cette deterioration, et tout patient 
ayant un tel symptome devrait etre pris 
en charge comme un oedeme cerebral de 
haute altitude. 8 

CEdeme cerebral de haute altitude 

Selon le consensus de Lake Louise 3 
repris par 1’ISMM, l’oedeme cerebral de 
haute altitude correspond : 


- soit a une modification de l’etat neuro- 
logique et/ou a une ataxie chez un 
patient symptomatique de mal aigu des 
montagnes ; 

- soit a la presence d’une alteration de 
l’etat neurologique associee a une ataxie 
chez un patient qui n’a pas de signe de 
mal aigu des montagnes. 

L’oedeme cerebral de haute altitude 8 est 
le plus precocement suspecte devant une 
ataxie. II peut etre d’apparition brutale 
(10 a 12 heures apres l’arrivee en alti- 
tude) ou, plus souvent, progressive (pic 
de frequence entre le 2 e et le 3 e jour). 
Outre une aggravation des symptomes du 
mal des montagnes, peuvent etre retro- 
uves : une alteration de la conscience, une 
apathie, une somnolence, une modifica- 
tion du comportement, une desorienta- 
tion, des hallucinations, une stupeur, un 
coma. II existe un oedeme de la papille au 
fond d’oeil chez 46 % des patients ainsi 
que des hemorragies retiniennes dans 
42 % des cas. 8 Devolution sans traitement 
est fatale par engagement cerebral, mais 


la mort peut aussi etre precipitee par la 
prise de mauvaises decisions liees a la 
perte de luddite. Chez les patients tres 
hypoxemiques, le mal aigu des monta- 
gnes peut evoluer tres rapidement vers 
l’oedeme cerebral de haute altitude. Dans 
ce cas, les cephalees peuvent manquer. 8 

Donnees epidemiologiques 

L’incidence du mal aigu des monta- 
gnes est fonction de l’altitude atteinte 
mais aussi de la vitesse d’ascension, du 
denivele entre deux nuits consecutives 
et surtout d’importantes variations 
interindividuelles. La prevalence est par 
exemple de 9 % a 2 500 m en Autriche, 9 
34,9 % au refuge du Gouter a 3817 m 10 
ou encore 57,2 % a l’atterrissage a 
3 600 m a Lhassa. 11 L’entrainement a 
basse altitude ne semble pas proteger 
du mal des montagnes. Les jeunes hom- 
ines semblent plus atteints. Les antece- 
dents de pathologies cardiorespiratoi- 
res, la vie a basse altitude (moins de ► 


|] Stratification du risque de faire un mal aigu des montagnes 

Niveau de risque 

Description 

Faible risque 

Pas d’antecedent de pathologie liee a (altitude, montee a moins de 3000 m 


Montee a une altitude entre 2500 et 3000 m en 2 jours ou plus puis montee 
de moins de 500 m entre 2 nuits consecutives au-dessus de 3000 m chez 
un patient sans antecedent de pathologie de haute altitude et/ou bon repondeur 
lors du test a I’hypoxie (realise en consultation de medecine de montagne) 

Risque modere 

Antecedents de MAM et montee a une altitude entre 2500 et 3000 m 
en 1 seul jour pour y dormir 


Pas d’antecedent de MAM mais montee a plus de 3000 m 
en 1 seul jour pour y dormir 


Montee de plus de 500 m entre 2 nuits consecutives au-dessus de 3000 m 

Risque eleve 

Antecedent de MAM ou mauvais repondeur a I’hypoxie et montee 
a plus de 3000 m en 1 seul jour sans acclimatation prealable 


Antecedent d’OCHA ou d'OPHA 


Montee a plus de 3500 m pour y dormir en 1 seul jour et sans acclimatation 


Montee de plus de 500 m entre 2 nuits consecutives au-dessus de 3500 m 


Ascension tres rapide 


Stratification du risque valable pour un adulte sans pathologie susceptible de decompenser en altitude. 
MAM: mal aigu des montagnes; OCHA: cedeme cerebral de haute altitude; 0PHA oedeme pulmonaire 
de haute altitude. 
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Approches preventives du mal aigu des montagnes (identiques a celle de I’cedeme cerebral de haute altitude) 


Outils preventifs 

Recommandations 
de la WMS (ref. 23)/etudes 
plus recentes ou d’interet 

Modalites pratiques 

Ascension progressive 

Recommandation forte, niveau de preuve modern (ref. 23) 

Ne pas depasser 300 m entre 2 nuits consecutives au-dessus 
de 2500 m (enfants ou patients predisposes au MAM) 
ou 500 m au-dessus de 3000 m (patients non predisposes); 

1 jour de repos tous les 2 a 3 jours ou 1 000 m 

Preexposition a I'altitude 

Point non aborde par la WMS 

Probablement efficace (ref. 25) 

Pas de protocole de preexposition defini 

Hyperhydratation 

Non recommande (ref. 23) et meme deletere (ref. 27) 

Majoration de 2 % de I’etat d'hydratation (ref. 27) 

Acetazolamide 
(Diamox, 250 mg/cp) 

Recommandation forte, haut niveau de preuve (ref. 23) 

Efficace sur I’incidence et la severite du MAM (ref. 28) 

NNT = 3 (ref. 28) 

125 mg (1/2 cp) PO toutes les 12 heures a debuter, au mieux, 
la veille du depart (ref. 23) Des doses de 250 mg (1 cp) 
toutes les 1 2 heures en cas d’ascension rapide peuvent etre 
proposees avec un risque d’effets indesirables majores 

Dose pediatrique : 2,5 mg/kg (=s 125 mg) toutes les 12 heures 
(ref. 23) 

Dexamethasone 
(Dectancyl, 0,5 mg/cp) 

Recommandation forte, haut niveau de preuve (ref. 23) 

2 mg (4 cp) PO toutes les 6 heures ou 4 mg (8 cp) 
toutes les 1 2 heures 

Possibility de doubler les doses (4 mg, 8 cp toutes les 6 heures) 
en cas de situation particuliere (secours, operation militaire) 

[ref. 23] 

Acide acetylsalicylique 
et ses derives 

Point non aborde par la WMS (ref. 23) 

Possiblement efficace sur I'incidence des cephalees, 
pas sur leur severite (ref. 30, 31) 

Pas de donnees suffisantes dans la prevention du MAM 

Inefficace a 300 mg par jour dans la prevention du MAM 
(ref. 32) 

Efficace sur I'incidence des cephalees d’altitude mais pas 
leur severite a 320 mg trois fois par jour (ref. 30, 31) 

Ibuprofene 

Point non aborde par la WMS (ref. 23) 

Efficace sur I’incidence mais pas sur la severite du MAM 
ou des cephalees (2 essais randomises controls, 

NNT = 3,9 et 8,1 [ref. 33, 34]) 

600 mg PO trois fois par jour (ref. 33, 34) 

Sumatriptan 

(Imigrane) 

Point non aborde par la WMS (ref. 23) 

Efficace uniquement sur la prevention des cephalees du MAM, 
pas sur leur severite (1 seul essai randomise controle [ref. 35]) 

50 mg PO 1 heure avant ascension (ref. 35) 

Sildenafil 

Point non aborde en preventif du MAM par la WMS (ref. 23). Inefficace et deletere en preventif du MAM (ref. 36) 

Ginkgo biloba 

Efficacite controversee (ref. 37) 

Efficacite preventive de I’acetazolamide bien superieure (recommandation faible, niveau de preuve faible) [ref. 23] 

Antioxydants 

Inefficaces (ref. 38) 


cp : comprime ; HTA : hypertension arterielle ; MAM : mal aigu des montagnes ; NNT : number needed to treat (nombre patients a traiter pour avoir un effet) ; PO : per os ; VEMS : 
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Mecanisme d’action 

Effets indesirables (El) 
Contre-indication (Cl) 

Remarques 

Favorise une acclimatation progressive 

Aucun El 

Aucune Cl 

Toujours a privilegier (rapport benefice/risque eleve) 



Existence d’une revue recente de la litterature (ref. 26) 


Augmentation des cephalees (ref. 27) 

Maintien d’un etat d’euhydratation indispensable; besoin 
d'apports majores en altitude. Baisse des performances 
et apparition de cephalees en cas de deshydratation 

Mecanisme d’action dans le MAM mysterieux; 
favoriserait I'hyperventilation diurne et nocturne 
et diminuerait la vasoconstriction hypoxique, 
par un mecanisme independant de I'inhibition 
de I'anhydrase carbonique 

Peut provoquer des paresthesies 

Cl nombreuses (v. revue de litterature (ref. 29) : 
insuffisance renale, hypercalcemie ou 
hyperphosphoremie, lithiase renale, acidose metabolique, 
hepatopathie, allergie aux sulfamides, risque 
de decollement de retine, association avec les salicyles, 
bronchite chronique avec VEMS < 25 % theorique 

Arreter apres 2 a 3 jours a la meme altitude 

Du fait de son action diuretique, majorer les apports 
hydriques 

Majorer les apports de potassium 

A essayer au niveau de la mer avant le depart pour tester 
la tolerance 

Modifie le gout des boissons gazeuses 

Ne favorise pas I’acclimatation, done risque 
d’effet rebond de developper une pathologie 
d’altitude a I’arret du traitement 

Peut etre utilisee en cas d'insuffisance renale 
ou hepatique sans adaptation posologique (ref. 29) 

Risque de desequilibrer un diabete 

Risque de decompensation psychiatrique 

Cl en cas de parasitose (amibiase, anguillulose) 
non traitee (ref. 29) 

Ne pas depasser 1 0 jours d’utilisation (ref. 23) 

Ne devrait pas etre utilisee chez I’enfant (ref. 29) 
en preventif 

Equivalence de dose avec la betamethasone (Celestene) 
interessante afin de diminuer le nombre de cp : existence 
de cp dispersibles de Celestene doses a 2 mg/cp 

Efficacite antalgique ou reelle efficacite 
preventive? Pas de difference sur la saturation 
en oxygene vs placebo 
(ref. 30-32) 

Cl chez I'enfant (encephalopathie de Reye) 

Effet sur la fonction plaquettaire problematique lors 
de revolution en terrain perilleux 

Une moindre baisse de la saturation 
en oxygene sous traitement vs placebo 
dans une etude (ref. 34) pourrait suggerer 
un reel role preventif 

El et Cl des anti-inflammatoires non steroidiens 

Pas plus d’effet indesirable gastro-intestinal que sous 
placebo mais selection prealable de patients en bonne 
sante sans antecedent de saignement gastro-intestinal 
(ref. 33) 

Utilisation limitee par son manque d’efficacite preventive 
sur la severite des symptomes et ses effets indesirables 
potentiels 

Vasoconstricteur arteriel, agoniste 
serotoninergique selectif des recepteurs 5HT1 

Pas de difference significative sur la saturation 
en oxygene sous traitement vs placebo 

El : impression de fete vide, vertige, somnolence, 
paresthesies, bouffee de chaleur, bouche seche. . . 

Cl nombreuses dont: coronariens, HTA non controlee, 
pathologie neurovasculaire, syndorme de Raynaud, 
de Wolff-Parkinson-White, insuffisance hepatique, 
insuffisance renale severe, allergies aux triptans 
ou aux sulfamides 

Pas de donnees suffisantes pour recommander 
son utilisation 

Existence d’alternatives preventives plus interessantes 

Par ailleurs, donnees plutot en faveur de son inefficacite 
en curatif 





volume expiratoire maximal par seconde; WMS: Wilderness Medical Society. 
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I] Presentation des differentes approches curatives du mal aigu des montagnes et de I’cedeme cerebral de haute altitude 

Outils curatifs du MAM 
et de I’OCHA 

Recommandations 
de la WMS (ref. 23)/ etudes 
plus recentes ou d’interet 

Modalites pratiques 

La descente 

Recommandation forte, fort niveau de preuve (ref. 23) 

Descente au mieux passive et accompagnee 
jusqu’a resolution des symptomes; 300 a 1 000 m 
suffisent parfois 

Oxygenotherapie 

Alternative acceptable a la descente surtout si celle-ci n'est pas 
immediatement possible: recommandation forte, 
niveau de preuve faible (ref. 23) 

Debit suffisant a la resolution des symptomes, 
cible initiate de saturation pulsee en oxygene a 90 % 

Caisson portable hyperbare 

Sa mise en oeuvre ne doit jamais retarder la descente : 
recommandation forte, niveau de preuve modere (ref. 23) 

Efficace pour faire passer un cap aux patients les plus graves 
Therapeutique ne devant jamais etre considered seule 
mais associee aux mesures pharmacologiques et a la descente 
des que possible 

Le patient, isole du froid, est installe en position 
proclive 30 ° ; il faut gonfler le caisson en matiere 
souple afin d’obtenir la surpression desiree (ref. 39) 
Effectuer regulierement les manoeuvres de Valsalva. 

11 faut ensuite pomper regulierement pour eliminer 
le C0 2 : 6 a 8 fois par min (Mam’Out Certec), 

1 2 fois par min (Gamow Bag) [ref. 39] 

Acetazolamide 
(Diamox, 250 mg/cp, 

500 mg par flacon de lyophilisat) 

Efficacite prouvee dans le traitement du MAM : 
recommandation forte, niveau de preuve modere (ref. 23) 

Pas de donnees dans le traitement de I’OCHA 

250 mg (1 cp, 14 flacon) P0, IV ou IM a renouveler 

8 heures plus tard 

Posologie pediatrique : 2,5 mg/kg a renouveler 
une fois sans depasser 250 mg (ref. 7, 23) 

Dexamethasone 
(Dectancyl, 0,5 mg/cp; 

Dexamethasone Mylan, 4 mg/A) 

Tres efficace dans le traitement du MAM : recommandation 
forte, niveau de preuve modere (ref. 23) 

Egalement efficace dans la prise en charge de I’OCHA (ref. 23) 

8 mg (1 6 cp ou 2 A) P0, IV ou IM puis 4 mg 
(8 cp ou 1 A) toutes les 6 heures. 

Posologie pediatrique: 0,15 mg/kg 
toutes les 6 heures (ref. 7, 23) 

Serum sale hypertonique, Mannitol 

Aucune donnee 


A : ampoule ; cp : comprime ; IV : intraveineux ; IM : intramusculaire ; MAM : mal aigu des montagnes ; OCHA : cedeme cerebral de haute altitude ; PO : per os ; WMS : 


► 900 m), l’obesite et l’exercice tors de 
l’arrivee en altitude constituent des fac- 
teurs de risque de developper un mal 
aigu des montagnes. Le tabac ne semble 
pas un facteur de risque mais diminue- 
rait les capacites d’acclimatation a long 
terme. 12 L’alcool est deconseille en alti- 
tude. Des migraines ou des cephalees au 
niveau de la mer semblent aggraver les 
cephalees en altitude. Un antecedent de 
mal aigu des montagnes a l’age adulte 
est un facteur de risque de recidive, 13 
contrairement a l'enfant. 14 La preva- 
lence chez les enfants semble etre la 
meme que chez l’adulte. Au total, le mal 


aigu des montagnes apparait chez des 
patients predisposes quand les parame- 
tres de l’ascension depassent les capaci- 
tes d’acclimatation. 

L’incidence de l’cedeme cerebral de 
haute altitude est d’environ 1 % au-des- 
sus de 4000 m. 6,13 Neanmoins, une expo- 
sition aigue a des altitudes inferieures 
peut precipiter un oedeme cerebral de 
haute altitude. 11 Des cas ont ete rappor- 
tes des 2 000 m. Dans une etude de 1976, 5 
3,4 % des patients qui avaient un mal 
aigu des montagnes ont developpe un 
oedeme cerebral de haute altitude. 
Puisque l’oedeme cerebral partage une 


physiopathologie commune avec le mal 
aigu des montagnes, les facteurs de 
risque sont superposables. 

Hypotheses physiopathologiques 

La physiopathologie du mal aigu des 
montagnes repose sur l’hypoxie liee a la 
baisse de la pression atmospherique (alti- 
tude, saison, meteo, latitude). La cascade 
d’evenements conduisant a la sympto- 
matologie, notamment aux cephalees, 
reste largement debattue. A meme alti- 
tude, les patients symptomatiques sont 
en moyenne plus hypoxemiques. 15 
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Mecanisme d’action 

Effets indesirables (El) 
Contre-indication (Cl) 

Remarques 

En descendant, la pression augmente 
et done la disponibilite en oxygene 

Aucun 

Descente parfois temporairement impossible (meteo, 
nuit, patient incapable de se deplacer) ou trap lente 
(plateau a traverser, col a franchir avant descente) 

Lutte contre I’hypoxie 

Aucun 

Approche limitee par sa disponibilite et son epuisement 
rapide 

Le caisson genere une surpression maximale 
de 1 05 mmHg (Gamow Bag) a 1 56 mmHg 
(Mam’Out, Certec) (ref. 39) La descente ainsi simulee 
est d’autant plus importante que la surpression 
est importante et que la seance a lieu 
a une altitude elevee (p. ex. -2250 m a 4559 m 
pour une surpression de 145 mmHg) [ref. 40] 

Precautions d'emploi (ref. 39) : surveiller par le hublot, 
ne pas laisser au soleil (risque coup de chaleur), 
dans un air vicie (tente, proximite lampe a huile, 
generates, rechaud) 

Complications (ref. 39) : hypercapnie, rupture du 
tympan, pneumothorax barotraumatique si ouverture 
brutale (prevenu par une expiration rapide dans ce cas) 

Cl au-dessus de 7 000 m (ref. 39) : possibility 
de sur-accident lie a la mise en oeuvre du caisson, 
notamment lors de la phase de gonflage 

Probleme : des la sortie du caisson, les symptomes 
reapparaissent progressivement, done descente 
a entreprendre des la sortie du caisson (ref. 23, 40) 

Plus efficace a 1 heure que la dexamethasone (ref. 41) 
Pas de benefice au-dela de 2 heures de caisson 
(ref. 39) 

Poids de 4,8 kg (Certec), 6,5 kg (Gamow Bag) [ref. 39] 

Le caisson peut etre utilise chez I’enfant (ref. 7, 23) 

Mecanisme d’action mysterieux, I'acetazolamide est 
un diuretique inhibiteur de I’anhydrase carbonique 
qui favorise (hyperventilation 

Nombreuses Cl [v. tableau 3) 


Effet anti-inflammatoire anti-cedemateux 

Aucune contre-indication absolue dans cette indication 

Rapport benefice/risque tres eleve, particulierement 
dans la prise en charge du MAM severe ou de I'OCHA 
Equivalence de dose avec la betamethasone 
(Celestene 2 mg/cp ou 4 mg/A) 


Wilderness Medical Society. 


L’cedeme extracellulaire: 
reponse adaptative « normale » 
a I’hypoxie? 

En reponse a l’hypoxie, le debit san- 
guin cerebral augmente chez tous les 
patients, mais les mecanismes d’auto- 
regulation cerebrale ne se dereglent que 
chez ceux atteints de mal aigu des mon- 
tagnes . 15 La pression hydrostatique 
capillaire augmente et entraine un leger 
oedeme vasogenique extracellulaire pre- 
coce chez tous les sujets (symptoma- 
tiques ou non ). 16 ' 17 Cet oedeme n’est done 
pas responsable des symptomes du mal 
aigu des montagnes mais pourrait etre 


une reponse adaptative normale a l’hy- 
poxie . 18 Cela permettrait, par exemple, 
de tamponner une augmentation de la 
concentration interstitielle en certains 
neurotransmetteurs ou ions comme le 
potassium qui menacerait de depolariser 
le cerveau . 18 

Le « tight-fit brain » : modele 
traditionnel remis en question 

Les patients symptomatiques de mal 
aigu des montagnes ont un volume cere- 
bral comparable a celui des sujets sans 
symptomes ; ils n’ont pas d’hypertension 
intracranienne . 18 II ne semble pas que 


l’cedeme extracellulaire, observe chez 
tous les patients en altitude, explique a 
lui seul les symptomes du mal aigu des 
montagnes, meme chez des patients pre- 
disposes par un rapport bas de leur 
volume liquidien cephalorachidien sur 
leur volume cerebral (modele du tight-fit 
brain ) . 16,18 

Modele d’activation redox 
du systeme trigemino-vasculaire 

L’hypoxie, peut-etre par l’interme- 
diaire de mecanismes impliquant la 
neuroglobine , 19 entrainerait la formation 
de radicaux libres au niveau du cyto- 
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chrome C oxydase du complexe III mito- 
chondrial. 18 ’ 19 Ces radicaux libres provo- 
queraient une dysfonction endotheliale 
et diminueraient l’activite des pompes 
Na/K ATPases. 18 Cela determinerait une 
majoration de l’espace extracellulaire, 
une redistribution du liquidien cephalo- 
rachidien en faveur d’une expansion de 
l’espace intracellulaire astrocytaire 16,17 
sans modification du volume cerebral 
total ou de la pression intracranienne. 
L’oedeme intracellulaire amplifierait les 
mecanismes d’oxydoreduction. 18 Les 
radicaux libres activeraient la voie du 
facteur de transcription inductible par 
l’hypoxie (HIF) responsable de l’expres- 
sion de divers genes impliques dans la 
synthese d’erythropo'ietine, du facteur 
de croissance vasculaire endotheliale 
(VEGF), de 1’heme oxygenase ou du 
monoxyde d’azote. Or, ce dernier est 
connu pour etre un puissant activateur 
du systeme trigemino-vasculaire. 20 Cette 
activation pourrait etre directe ou liee a 
la vasodilatation cerebrale arterielle, 21 
voire veineuse. L’activation du systeme 
trigemino-vasculaire est responsable 
des cephalees. 20 

Survenue de I’cedeme cerebral 
de haute altitude 

L’oedeme cerebral survient pour des 
hypoxemies plus profondes que le mal 
aigu des montagnes. II serait la conse- 
quence d’un oedeme vasogenique et cyto- 
toxique majore. Dans T oedeme cerebral 
de haute altitude, le stress osmotique et 
oxydatif serait majeur, avec une dysfonc- 
tion endotheliale exacerbee, une fuite 
capillaire et une extravasation de globu- 
les rouges rendant compte de micro- 
bleeds du corps calleux. 18,22 L’oedeme 
serait ici responsable d’une hypertension 
intracranienne et rendrait compte du 
risque d’engagement cerebral. 

Prevention du mal aigu 
des montagnes et de I’cedeme 
cerebral de haute altitude 

La strategie de prevention devrait ici 
dependre de la stratification du risque du 


patient d’avoir un mal aigu des monta- 
gnes (tableau 2). 

Chez les patients a faible risque, la pre- 
vention se limite aux recommandations 
concernant les mesures non pharmaco- 
logiques, 28 c’est-a-dire une ascension lente 
et progressive (tableau 3). Le maintien 
d’un etat d’euhydratation est essentiel. 

Chez les patients a risque modere ou 
eleve, la prophylaxie medicamenteuse 
peut etre consideree en plus des mesures 
non pharmacologiques, qui restent pri- 
mordiales. L’acetazolamide est alors 
l’agent de premiere intention, mais la 
dexamethasone est une bonne alterna- 
tive quand il est contre-indique. L’asso- 
ciation des deux peut etre exceptionnel- 
lement envisagee quand une ascension 
rapide en haute altitude est indispensa- 
ble (militaires, secours). L’aspirine n’est 
pas recommandee en prevention du mal 
aigu des montagnes. La place de l’ibupro- 
fene dans cette indication reste limitee 
par son absence d’efficacite preventive 
sur la severite des symptomes. 23 

Chez l’enfant, la prevention du mal des 
montagnes devrait reposer sur une ascen- 
sion progressive. Si et seulement si celle- 
ci est impossible, l’acetazolamide peut 
etre envisage. Dans ce cas, les parents 
devraient se poser la question de l’interet 
de cette ascension pour l’enfant. 7 

Traitement du mal aigu 
des montagnes et de I’oedeme 
cerebral de haute altitude 

En cas de mal aigu des montagnes 
leger, 23 il est necessaire d’arreter l’ascen- 
sion et de rester a la meme altitude jusqu’a 
disparition des symptomes. Il faut eviter 
tout effort et traiter les symptomes : anti- 
emetiques en cas de nausees, antalgiques 
non opiaces pour les cephalees. Le para- 
cetamol, en traitement symptomatique 
des cephalees, est prefere a l’acide acetyl- 
salicylique compte tenu de son action sur 
la fonction plaquettaire. L’aspirine et le 
metoclopramide sont contre-indiques 
chez l’enfant. Si les symptomes persistent 
au-dela de 6 a 12 heures, l’acetazolamide 
peut etre propose (tableau 4). Il est 


important de maintenir ou restaurer un 
niveau d’hydratation correct. Il peut aussi 
etre conseille de dormir la tete surelevee. 
En cas d’insomnie, il semble que le zolpi- 
dem puisse etre utilise sans risque chez 
l’adulte. 24 Si les symptomes ne disparais- 
sent pas en 24 heures ou sous traitement, 
alors il devient necessaire d’amorcer la des- 
cente. Une fois les symptomes disparus, 
l’ascension peut etre reprise en ralentis- 
sant le rythme de la progression. Dans ce 
cas, l’acetazolamide peut etre utilise en 
preventif. 23 

En cas de mal aigu des montagnes 
modere a severe, 23 l’urgence consiste a 
eliminer un oedeme cerebral de haute 
altitude (en cas de doute, prendre en 
charge comme tel). Il faut arreter l’as- 
cension. Le repos s’impose immediate- 
ment, voire la descente en cas de mal 
severe. Il faut mettre en route un traite- 
ment symptomatique et un traitement 
par acetazolamide ou dexamethasone, 
plus efficace dans le mal modere a 
severe ; les deux traitements peuvent 
etre associes. Dans le mal aigu des mon- 
tagnes severe, une seance de caisson 
peut aider a faire passer un cap, amelio- 
rer suffisamment le patient afin de pou- 
voir le descendre. En cas de resolution 
des symptomes, l’ascension peut etre 
reprise en ralentissant le rythme de la 
progression et en utilisant un traitement 
preventif. Si des symptomes reapparais- 
sent, l’ascension doit etre definitivement 
stoppee et le patient redescendre. 23 

En cas d’oedeme cerebral de haute 
altitude, 23 l’urgence est d’organiser la 
descente rapide et definitive du patient 
avant que celle-ci ne soit compromise. 
L’attente d’un moyen d’evacuation ne 
devrait pas retarder la descente quand 
celle-ci reste possible. Quand la des- 
cente n’est pas possible, une seance de 
caisson hyperbare peut aider a passer 
un cap. L’oxygenotherapie constitue 
une alternative ou un adjuvant a la 
seance de caisson. Tout patient souf- 
frant d’oedeme cerebral de haute alti- 
tude devrait recevoir de la dexametha- 
sone. L’ajout d’acetazolamide doit etre 
considere. 23 
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Conclusion 

En dehors de cas particuliers deja evo- 
ques, les traitements preventifs pharma- 
cologiques du mal aigu des montagnes ne 
doivent pas faire oublier une certaine 
ethique, humilite quant a la faqon d’abor- 
der la montagne et l’altitude. Outre le mal 
aigu des montagnes et l’oedeme cerebral 
de haute altitude, d’autres pathologies 
liees a l’altitude existent : l’oedeme pulmo- 
naire de haute altitude, les retinopathies 
d’altitude. . . Tout patient voulant se ren- 
dre pour la premiere fois a plus de 3 000 m 
ou 2 000 m en cas de comorbidites, d’ante- 
cedents susceptibles de decompenser, 
devrait beneficier d’une consultation spe- 
cialisee de medecine de montagne. • 


SUMMARY Acute mountain sickness and high altitude cerebral and pulmonary edema 

Altitude hypoxia is responsible for acute mountain sickness. It can worsen and generate a high altitude cerebral edema, which can 
be fatal. After reminding the reader clinical and epidemiological facts, this review aims to present new insights of the 
physiopathological continuity between these two illnesses and the current preventive and treatment tools. Have new medications, 
as sumatriptans, kept their promises? Have recent studies provide evidence of empirical use of old drugs as aspirin or ibuprofen? 
What are acetazolamide and dexamethasone places? This wide range of medication doesn't replace non-pharmacological tools. 


RESUME Mal aigu des montagnes et redeme cerebral de haute altitude 

L’hypoxie d’altitude est responsable du mal aigu des montagnes qui, rarement, peut evoluer vers un oedeme cerebral de haute 
altitude et engage le pronostic vital. Apres des rappels cliniques et epidemiologiques, I'objectif de cette mise au point est de 
presenter les evolutions recentes dans la comprehension de ce continuum physiopathologique, les outils de la prevention et du 
traitement. Les nouvelles molecules comme les triptans ont-elles tenu leurs promesses? Les donnees recentes valident-elles 
I’utilisation empirique de molecules plus anciennes comme I’aspirine ou I’ibuprofene? Quelle place pour I’acetazolamide et la 
dexamethasone? Pour autant, cet arsenal medicamenteux ne remplace pas les mesures non pharmacologiques. 
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